. Wypetnione formularze mozna przesyta¢
ZGLOSZENIE ZGONU DO CENTRUM SPRAWIEDLIWOSCI faksem na numery
Formularz JC-2v 1 518-457-3503 lub 518-549-0465 (alternatywnie) lub
pocztgna adres NYS Justice Center for the Protection of
Peoplewith Special Needs, 401 State Street,
Schenectady, NY 12305, USA.

Potwierdzenie zgloszenia zdarzenia nr przez Centrum Sprawiedliwosci

Informacje w czerwonym polusgwymagane. Jesli nie wiesz, wpisz ,nieznany/a/e” Data sporzadzeniazgtoszenia:

Imie i nazwisko: Data urodzenia: Wiek:

Pte¢: ~ Rasa: Wzrost— stop: - cali: Waga: Ibs.

SSN (numer ubezpieczenia spotecznego): _

Czes¢ 1: Dane zgtaszajacej agencji/placowki/programu

Nazwa zgtaszajgcej agenciji:

Adres: Miejscowosc¢: Stan (skr.): Kod pocztowy
Dyrektor zarzgdzajgcy / Prezes: Nr telefonu:
Nazwisko osoby sporzadzajacej zgtoszenie: Nr telefonu:

Tytut osoby sporzadzajacej zgtoszenie:

Nazwisko osoby kontaktowej dlatego zgtoszenia: Nr telefonu:

Tytut osoby kontaktowe;j:

Nazwa iadres konkretnego programu/placéwki w Agencji, ktéra obstugiwata Swiadczeniobiorce

Data przystgpieniado programu: Agencja/Program/Placéwka obstugiwana/certyfikowana/licencjonowana przez: SOA: ™

Czes¢ 2: Informacje o swiadczeniobiorcy

Stosunek swiadczeniobiorcy do Agenciji/Placéwki/Programu Rodzaj programu:

Zamieszkaty/a w obstugiwanej/certyfikowanej/licencjonowanejplacéwce; Rodzaj programu

|:| Pobierat/a wytacznie $wiadczenia niemieszkalne
Czy osobapobieraswiadczeniazinnego programu podlegajgcego jurysdykcji Stanu Nowy Jork? Tak |:| Nie

Jeslitak, podajnazwe i adres odpowiedzialnej (odpowiedzialnych) agendji:

Rozpoznani pet rawnosci umystowej (w tym rozpoznanie naduzywania substancji odurzajgcych):
1. TakﬁeNieﬁhKod ICD Wopiszrozpoznanielubn.dot.
2. Tak : Nie|: Kod ICD Whpiszrozpoznanielubn.dot.
3. Tak : Nie|: Kod ICD Wpiszrozpoznanielubn.dot.
4., Tak : Nie|: Kod ICD Whpiszrozpoznanielubn.dot.

Jesli braknie miejsca, przejdzna sam koniec formularza!

Data ostatniego pobytu w stacji pogotowiaratunkowego zpowodow psychiatrycznych

lub naduzywania substancji odurzajgcych: Od: do:
Data ostatniej hospitalizacji zpowoddéw psychiatrycznych
lub naduzywania substancji odurzajgcych: Od: do:

Formularz JC-2 v1
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ZGLOSZENIE ZGONU DO CENTRUM SPRAWIEDLIW OSCI

Formularz JC-2v1  Potwierdzenie zgfoszenia zdarzenia nr przez Centrum Sprawiedliwosci

Czes¢ 2: Informacje o swiadczeniobiorcy, ciag dalszy

Chorobafizyczna/stan zdrowiarozpoznane przed smiercig, Kod ICD, jesli znany:

1. Tak|:|Nie|:| Kod ICD Whpiszrozpoznanielubn. dot.
2. Tak|:|Nie|:| Kod ICD Whpiszrozpoznanielubn.dot.
3. TakDNieD Kod ICD Wpiszrozpoznanielubn.dot.
4. Tak|:|Nie|:| Kod ICD Whpiszrozpoznanielubn.dot.

Jesli braknie miejsca, przejdzna sam koniec formularza!

Data ostatniego pobytuw stacji pogotowiaratunkowego zpowodéw Od:

do:

fizjologicznych:
Od:

do:

Data ostatniej hospitalizacji zpowodéw fizjologicznych:

Leki zazywane w chwili Smierci:

Nazwa leku Dawka (w mg) Czestotliwosc

Sposob przyjmowania

Czesc¢ 3: Informacje o zgonie

Data zgonu: Stwierdzonagodzinazgonu:

AM PM

Miejsce $mierci osoby: Adres Rzeczywista godzinazgonu:

AM PM

Hrabstwo, w ktérym nastapit zgon: ~

Klasyfikacja lokalizacji:

Przyczyna smierci: bezposredniaprzyczyna:

Wskutek lub w nastepstwie:

Wskutek lub w nastepstwie:

Formularz JC-2 v1
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ZGLOSZENIE ZGONU DO CENTRUM SPRAWIEDLIW OSCI

Formularz JC-2v 1 Potwierdzenie zgfoszenia zdarzenia nr przez Centrum Sprawiedliwosci

Czes¢ 3: Informacje o zgonie, ciag dalszy

Sposéb, w jaki nastgpit zgon:

Czy dokonano sekcjizwtok: Brak danych NIE TAK Nr sprawy lekarza sgdowego/koronera:

Zrédtem przyczyny $mierci i sposobu, wjaki nastapit zgon, jest:

Nazwisko i numer telefonu

W ciggu 24 godzin od $miercibyt/a $wiadczeniobiorca: b.d. Status DNR/DNI ~ Podano leki stat/PRN z powoddw behawioralnychlub

psychiatrycznych

Czes$¢ 4: Podsumowanie opisowe

Opiszstan psychiatryczny, behawioralny i medyczny swiadczeniobiorcy na90dni przed $miercig

Rutynowakontrolalekarska Podstawowa wizyta lekarska:

Rutynowawizyta specjalistyczna: Kardiolog:

Gastroenterolog

Urolog

Ginekolog

Neurolog

Ortopeda

Pulmonolog

inni (jacy?)

Formularz JC-2 v1 Strona3z6



REPORT OF DEATH TO THE JUSTICE CENTER

Form JC-2v1 Justice Center Incident Report Confirmation #

Czesé¢ 4: Podsumowanie opisowe, ciag dalszy

Nagty przypadek medyczny

Duszeniesie

Upadek

Atak

Utrata wagi _ lbs.
Przybranie na wadze Ibs.

Zmiana w funkcjonowaniujelit

Zmiana w funkcjonowaniu pecherza moczowego

Zmiana w sposobie poruszaniasie

Zmiana w przyjmowaniu pokarmu

Zmiana w przyjmowaniu lekow

Zmiana w przyjmowaniu ptynéw

inne (jakie?)

Nagty przypadek
psychiatryczny

Zmiana stanu psychicznego

Zmiana w planowaniu/nadzorze zachowania

Inne (jakie?)

Opiszzabezpieczenia i diete, jesli zostaty zamodwione, specjalnie dla Swiadczeniobiorcy:

Zabezpieczenia

Inne (jakie?)

Dieta zaméwionadla zmartego

Zywnosé Ptyny

brak specjalnej diety brak zmienionej konsystencji

o gestosci budyniu

pocietado okreslonego
o gestoscimioduo

rozmiaru posiekana

. gestoscinektaru
zmielona

zageszczone

w formie przecieru

rozcienczone

Inne (jakie?):

FormJC-2 v 1 Page 3 of6



Form JC-2v1 Potwierdzenie zgfoszenia zdarzenia nr

Czes¢ 4: Podsumowanie opisowe, cigg dalszy

Czy w chwili $mierci przestrzegano wszystkich elementéw planu zywieniowego??

ZGLOSZENIE ZGONU DO CENTRUM SPRAWIEDLIW OSCI

Wskaz znaczgce zmiany okresie 90 dni przed Smiercig, ktére wptynety na Swiadczeniobiorce

przez Centrum SprawiedliwoSci

Prosze zaznaczy¢ odpowiednie kratki

*Zmiany Swiadczeniodawcéw

miejsce
zamieszkania

* Zmiany w sposobie leczenia

leki

* Zmiany w poziomie funkcjonowania

Pogorszenie stanufizycznego

codziennych czynnosciach

Wymagany wyzszy poziomop

Formularz JC-2 v1

program

dieta

Wymaganazwigkszonapomocw

ieki

kierujgcy sprawa/MSC

nadzér

umieszczony/a w hospicjum

transport

plan
zachowania

Pogorszenie stanu psychicznego

Wymagat/a zwiekszonego nadzoru

Swiadczeniodawca medyczny

plan leczenia

opiekatypu,comfortcare”
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ZGLOSZENIE ZGONU DO CENTRUM SPRAWIEDLIW OSCI

Form JC-2v1 Potwierdzenie zgfoszenia zdarzenia nr przez Centrum SprawiedliwoSci

OPISZ OKOLICZNOSCI PROWADZACE DO SMIERCI, W TYM — SAMEJ SMIERCI.

Wypetnione formularze mozna przesyta¢ faksem na numery
Wyczys$é formularz 518-457-3503 lub 518-549-0465 (alternatywnie) lub pocztgdo NYS Drukuj formularz
Justice Center for the Protection of People with Special Needs, 401

State Street, Schenectady, NY 12305, USA.
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